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Objetivo: Revisar la literatura existente de los últimos diez años para establecer de 
manera comparativa los diferentes factores que influyen en la fractura y aflojamiento 
del tornillo del implante 
 
Metodología de la búsqueda y material: Se realizó una búsqueda bibliográfica en la 
base de datos PubMed de acuerdo a las palabras clave seleccionadas, en función de los 
términos MSH y de acuerdo a unos criterios de selección. Dichos artículos fueron 
analizados para establecer los resultados de este estudio. 
 
Estrategia de búsqueda:”dental implants “AND “abutment screw fracture”, ”dental 
implants” AND “abutment screw loosening” , “dental implant” AND (technical OR 
mechanical complications)” 
 
 Resultados: Un total de 121 artículos fueron encontrados de acuerdo a la estrategia de 
búsqueda, aplicando los criterios de inclusión y exclusión, fueron seleccionados 15 
artículos que cumplían los objetivos del estudio.  
 
Conclusión: La causa más probable de la fractura y aflojamiento del tornillo, es la 
sobrecarga biomecánica causada por hábitos parafuncionales, seguido de la fatiga y las 
propiedades físicas del material. 
 
 Palabras Clave: Fractura del tornillo, Aflojamiento del tornillo, complicaciones 






Objective: To review the existing literature of the last ten years to establish in a 
comparative way the different factors that have influence in the abutment screw fracture 
and in the abutment screw loosening  
 
Search methodology and material: A bibliographic search was performed in the 
PubMed database according to the selected keywords, according to the MSH terms and 
according to some selection criteria. These articles were analyzed to establish the results 
of this study.  
 
Search strategy:”dental implants “AND “abutment screw fracture”, ”dental implants” 
AND “abutment screw loosening” , “dental implant” AND (technical OR mechanical 
complications)” 
 
Results: A total of 121 articles were found after applying the corresponding filters to 
carry out this work. Finally, applying the inclusion and exclusion criteria, 15 articles 
were included to carry out the review, although some of the excluded ones were 
included in the introduction. 
 
 Conclusion: The most probable cause of abutment screw fracture and abutment  screw 
loosening is the biomechanical overload caused by parafunctional habits, followed by 
fatigue and the physical properties of the material. 
 
 Keywords: Abutment screw fracture, abutment screw loosening, mechanical 





2.1. Objetivo de los implantes  
 
 
En las últimas décadas, la implantología se ha convertido en una solución muy popular 
para remediar la pérdida de dientes y restaurar de manera duradera tanto la capacidad 
masticatoria como la estética, en pacientes tanto parcial como totalmente desdentados. 
La alta tasa de éxitos y la predictibilidad del proceso, junto con el porcentaje 
relativamente pequeño de complicaciones antes y después del tratamiento, han hecho 
que este procedimiento sea altamente accesible para la población general. (1) 
Por tanto una atractiva alternativa a las prótesis convencionales y puentes, es el uso de 
implantes dentales, lo cual ha ido ganando popularidad a lo largo de los años a medida 
que ha ido aumentando la capacidad de restaurar la funcionalidad lo más próximo a la 
realidad, tanto en arcadas edéntulas parciales como totales. Con esta sustancial 
evidencia, hoy por hoy, las prótesis fijas implantosoportadas son completamente 
reconocidas como una opción de tratamiento para reemplazar la ausencia única o 
múltiple de la dentición.(2) 
A medida que el uso de implantes ha ido creciendo a lo largo de los últimos años, los 
impedimentos y complicaciones asociados a dicho tratamiento han ido progresivamente 
emergiendo también con ellos. (3) 
La función principal de las restauraciones soportadas por implantes es la de restaurar los 
dientes y los elementos perdidos de la estructura protésica, para mantener o restaurar la 
forma, función, y la estética, y para optimizar la longevidad de dicha rehabilitación 
protésica. (4) 
 
2.1.1. Osteointegración  
 
El éxito del tratamiento con implantes dentales a largo plazo, se basa en la adecuada 
estabilidad del implante en el interior del hueso.  
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Dicha condición se consigue a través de la osteointegración, la cual es definida como la 
conexión funcional y estructural directa entre la superficie ósea y la superficie del 
implante 
La osteointegración comienza con el crecimiento rápido de tejido óseo de forma 
irregular y desorganizada alrededor del implante, mientras se va desarrollando un 
entorno favorable biomecánicamente en la interfaz hueso-implante (5).Esta estructura 
ósea inicial se mantiene mediante la remodelación y adaptación ósea, al reemplazarse 
lentamente por otro más organizado, por hueso laminar.  
 
Esta adaptación ósea a cargas funcionales continúa durante toda la vida, la cantidad de 
carga que es capaz de soportar, depende de la cantidad de hueso que rodea al implante, 
y esto, a su vez, afecta el éxito del tratamiento. (6) 
 
2.2. Concepto de biomecánica 
 
Se define como la respuesta de los tejidos biológicos a las cargas aplicadas sobre estos. 
Para el estudio de la biomecánica, se utilizan los medios y métodos de la ingeniería 
mecánica aplicándola a la relación entre estructura y función de las fuerzas vivas. Las 
tensiones soportadas en implantología, por el sistema implanto-protésico son muy 
importantes, debido a que existen numerosas complicaciones derivadas de las tensiones, 
por ejemplo el aflojamiento y/o fractura de tornillos. (7)  
 El aflojamiento se encuentra registrado como la complicación más frecuente en 
unitarios, y más en conexiones externas que internas, su consecuencia final puede ser la 
fractura del tornillo. 
La biomecánica debemos entenderla como un conjunto de fuerzas entre las cuales, 
prestaremos especial atención a la de flexión, ya que nos interesará que no exista en 
nuestros tratamientos, porque podría conducir a la fractura de los tornillos, fracturas del 
material de recubrimiento o la propia prótesis  por fatiga.(8) 
Existen unos factores de riesgo, los cuales mencionaremos posteriormente, que pueden 
incrementar esta fuerza nociva, siendo los más significativos los oclusales, los 
dependientes del tipo de hueso y del implante, así como los factores prostodóncicos. 
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Al encontrarnos ante estas situaciones alarmantes, debemos revisar el equilibrio 
biomecánico. 
Por tanto, podemos observar que este equilibrio, es una de las partes más importantes 
dentro de la implantología junto con la oclusión, ATM y estética, deben estar presentes 
todas ellas para que exista una correcta funcionalidad en el tratamiento que se ha 
realizado, y por tanto será lo que nos guíe al éxito o al fracaso de dicho tratamiento 
(9)(10) 
2.2.1. Tipos de cargas 
 
Durante la planificación de una rehabilitación protésica con implantes, se considera 
inexcusable la valoración previa de las fuerzas que van a actuar, tanto en magnitud 
como en dirección y frecuencia, esto debe complementarse con un conocimiento 
adecuado de las técnicas y del sistema de implantes utilizado, así como las diferencias 
existentes entre los diferentes materiales, diseño de implantes, y componentes 
restauradores que afectan al comportamiento biomecánico de los mismos, teniendo en 
cuenta que no se podrán aplicar las mismas reglas a todos ellos. (11) 
Las prótesis atornilladas sobre implantes van a estar sometidas a dos tipos de fuerzas, 
que son diferentes pero que se encuentran relacionadas entre sí, estas son: (12) 
- Cargas estáticas: son fuerzas de carácter constante, incluso cuando no existe 
carga oclusal, que viene dada por la precarga de los tornillos protésicos y la 
ausencia de ajuste pasivo. Este tipo de carga se aplica con lentitud, no provoca 
efectos vibratorios o dinámicos en la estructura, aumentando de forma gradual 
desde cero a su valor máximo permaneciendo constante. (13) 
Se considera cuasi-estática aquella que se mantiene estática durante un tiempo 
pero distribuida en ciclos de determinada frecuencia.  
- Cargas dinámicas: depende de la fuerza de oclusión, tanto funcional como 
parafuncional, por lo que son inconstantes. En estas, el tiempo no tiene 
prácticamente valor, y es por definición aquella que se aplica cuando se genera 
un movimiento. Pueden tener varias formas, cargas de impacto, fluctuantes… 
Existen también cargas cíclicas que se caracterizan por la repetición de una 
carga (estática o dinámica)(14)  
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2.3. Complicaciones protéticas más frecuentes  
 
Las prótesis unitarias o múltiples soportadas por implantes pueden sufrir 
complicaciones mecánicas, biológicas o técnicas.  
Una mala elección del paciente, también es uno de los factores importantes que 
contribuyen negativamente hacia las complicaciones en la implantología.  
 
Tabla 1. Complicaciones asociadas a los implantes (9) 
 
Nosotros nos centraremos en las complicaciones mecánicas, las cuales suelen ser 
consecuencia de sobrecarga biomecánica. (3) 
Algunos de los factores que contribuyen a dicha sobrecarga son implantes con 
posición/angulación inadecuada (inclinación cuspídea, inclinación del implante, 
desplazamiento horizontal del implante, y desplazamiento apical del implante), 
insuficiente soporte posterior (es decir, dientes posteriores ausentes), hueso disponible 
inadecuado o presencia de fuerzas excesivas debido a los hábitos parafuncionales. (15) 
La parafunción oclusal excéntrica puede generar cargas extremadamente altas y 
potencialmente destructivas, suficientes para desgastar los dientes, fracturar coronas y 
raíces, aflojar o romper tornillos de pilar, fracturar porcelana o superestructuras, 
traumatizar el hueso de soporte o fracturar implantes. Las consideraciones para la 
planificación deben enfocarse en minimizar los posibles efectos destructivos de este 





Las complicaciones mecánicas más frecuentes son:  
– Aflojamiento del tornillo de la prótesis  
– Fractura del tornillo de la prótesis.  
– Fractura de la porcelana o resina.  
– Fractura o aflojamiento del tornillo del pilar 
– Fractura del implante. (9) 
De las cuales nos centraremos en la fractura y aflojamiento del tornillo.  
 Aflojamiento del tornillo. 
La sobrecarga de los implantes generalmente causa aflojamiento o fractura del 
componente del implante. Goodacre declaró que el aflojamiento o la fractura del tornillo 
era mayor en los tornillos protésicos que en los tornillos de pilar.  
Los implantes unitarios para  coronas individuales han experimentado mayor 
aflojamiento del tornillo en comparación con múltiples implantes, así como el 
aflojamiento es mayor en tornillos mandibulares que en maxilares.(17) 
 
 Fractura de tornillo 
Hay dos causas principales de fractura: 
La sobrecarga biomecánica y la pérdida vertical de hueso hacia el peri-implante. 
El riesgo de fractura, aumenta  cuando la pérdida vertical de hueso es lo suficientemente 
severa para coincidir con el límite apical del tornillo.  
Ilustración 1 Fractura de tornillo (9) 
8 
 
También son atribuibles a defectos en los diseños y la fabricación del implante en sí, así 
como el aflojamiento recurrente del tornillo es un factor de riesgo para dicha fractura, 
cuando un tornillo está suelto, está más dispuesto a una carga lateral excesiva, lo cual 
indica la necesidad de reparar o cambiar la prótesis. (12)  
Cuando los pacientes usan un prótesis sobre implante (fija o removible), hay una 
disminución en las fuerzas oclusales que varía de 200 a 300 N. El fallo en los pilares de 
implante ocurren cuando las fuerzas laterales superan los 370 N en pilares de una 
longitud de al menos 2,1 mm y 530 N en pilares de al menos 5,5 mm 
La fractura y el aflojamiento del tornillo se pueden reducir si se siguen ciertas 
estrategias. (18) 
Estos incluyen el cuidado, planificación del tratamiento, comprensión de la oclusión, 
torque adecuado y citas de seguimiento.  (12) 
 
2.4. Factores que influyen en el fracaso del implante  
- Implante: 
 
 Número de implantes: Antiguamente, se consideraba reponer las piezas ausentes 
con un número de implantes igual al de las raíces perdidas como correcto. 
Actualmente esto no resulta necesario y, podríamos nombrar como ejemplo,  las 
rehabilitaciones híbridas inferiores sobre cuatro o seis implantes, solución que 
por norma general resulta exitoso, desde el punto de vista estético y funcional. 
Es importante tener en cuenta el tipo de plataforma de los implantes.  
 Inclinicación : Otro de los factores a tener en cuenta es la posición del implante 
respecto a la prótesis, debido a que si no existe centralización, se producirán 
mayores fuerzas de palanca durante la oclusión. Se intentará que ésta esté lo más 
próxima posible al eje del implante, para que así sólo se produzcan fuerzas 
axiales, que son las que idealmente se deben conseguir en nuestros tratamientos.  
 Longitud: La relación entre la longitud de la restauración respecto a la del 
implante, influye en el éxito/fracaso de los implantes.  Hace años se pensaba que 
como máximo debía ser al 50% , pero se ha visto que no es necesario.  
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El sistema de implantes (Endopore System Canada), empezó a desarrollarse en 
1989, con una superficie porosa formada por partículas esféricas que le 
confieren una propiedad de unión hueso-implante tridimensional, lo cual hará 













Teniendo en cuenta esta característica este tipo de implantes estará muy indicado 
en aquellos casos donde exista un gran problema de reabsorción ósea, como por 
ejemplo, en sectores posteriores del maxilar superior, e inferiores en los que no 
se deseen o no se puedan realizar técnicas de regeneración  
 Sistema de conexión implante-pilar: El desajuste en la interfaz pilar-implante y 
la ausencia de una adaptación pasiva entre la prótesis y dicho pilar puede 
conducir a la fractura. Dicha estabilidad se encuentra influenciada por:  
 Conexión interna vs conexión externa: Se ha demostrado que las 
conexiones internas presentan una mayor estabilidad y una mejor 
distribución de la fuerza, como resultado no solo de su capacidad de 
disipar cargas laterales dentro del implante, sino también debido a la 
mayor participación de la pared interna, que crea un cuerpo rígido y 
unificado para resistir el micro movimiento. Sin embargo, la pared lateral 
es más delgada en el de las conexiones internas, lo que puede conducir a 
un mayor valor de deformación absoluta en el área cervical.(3,19,20) Tal 
cambio de estrés ha generado preocupación con respecto a que puede 




producir un mayor riesgo de la resorción ósea marginal o fractura del 
dispositivo. 
 
 Diseño de la cabeza del tornillo: Para maximizar la precarga y minimizar 
la fricción, la cabeza del tornillo debe ser más ancha que el diámetro de 
la rosca. La mayoría de las veces debe ser plano ya que distribuye las 
fuerzas más uniformemente  
 Material del tornillo: Los más utilizados son de oro o titanio  
 Diámetro del tornillo:  Cuanto mayor es el diámetro, mayor es la 
precarga que puede aplicarse y mayor será la fuerza de sujeción 
 Precarga: La precarga adecuada del tornillo crea menos 
micromovimiento de la interfaz del tornillo del implante-pilar y menor 
aflojamiento. Precargar el tornillo mejora la resistencia a la fatiga y el 
efecto de bloqueo del pilar/conexión. La precarga debe fluctuar tan poco 
como sea posible, para evitar el aflojamiento. Las fuerzas oclusales 
causarán cambios en la precarga.  (21) 
 
-  Factores oclusales: 
 El objetivo del tratamiento restaurador es conseguir contactos cúspide-fosa con una 
adecuada estabilidad bilateral posterior y una buena guía anterior que permita eliminar 
todos los contactos en lateralidad en el sector posterior. Debido a que los implantes no 
presentan un ligamento periodontal, cuando se ajuste la oclusión, se deberá hacer con un 
contacto leve y que se produzca en mordida forzada, debido a la resilencia que 
presentan los demás dientes adyacentes. Estas consideraciones han de tenerse en cuenta, 
sobre todo en pacientes bruxómanos, en los cuales existe una mayor probabilidad de 
fracaso de tratamiento, ya que se incrementa el riesgo de que se produzcan fuerzas no 
axiales, pudiendo comprometer el futuro de la prótesis y los implantes. Por este motivo, 
en estos casos es importante compensar las condiciones desfavorables, ,aumentando la 
superficie de distribución de las cargas (implantes más anchos, ferulización…)(21) 
- Factores del hueso:  
Branemark en 1985 a cerca de la reabsorción alveolar,  clasificó  los distintos tipos de 
hueso según su calidad y cantidad existente. 
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La calidad del hueso remanente se clasifica en cuatro grados: 
1. La mayor parte del maxilar está formado por hueso compacto. 
2. Una capa ancha de hueso cortical rodea a un hueso esponjoso denso, y muy 
trabeculado.  
3. Una capa fina de hueso cortical rodea a núcleo de hueso esponjoso denso, y bien 
trabeculado. 
4. Una capa fina de hueso cortical rodea a un núcleo de hueso alveolar de baja 
densidad ósea.  
Se deberá analizar la situación individual de cada paciente, para asi evaluar la necesidad 
de técnicas regenerativas, ya que lo más importante tras la colocación del implante, es 
que exista estabilidad primaria. (22) 
- Factores protéticos: 
 El éxito del tratamiento con implantes está, en gran medida, condicionado por el diseño 
de la futura prótesis que soportarán los mismos. Por ello, es de suma importancia tener 
en cuenta los siguientes puntos:  
 Correcto punto de contacto, el cual no debe tener una superficie excesivamente 
grande ni presionar en exceso los dientes adyacentes.  
Ilustración 3. Existencia de un buen punto de contacto entre ambos bicúspides(9)
 





 Ajuste pasivo, es de los factores más importantes en la confección de la prótesis 
implantosoportada.  El ajuste pasivo se define como "la relación o conexión 
entre dos materiales, que una vez realizada no produce tensiones en el seno de 
ninguno de los dos materiales relacionados", es decir, aquella situación de 
contacto perfecto entre la superficie del pilar/supraestructura y la del implante 
que no genera fuerzas de estrés desfavorables. Conseguir un ajuste pasivo en la 
prótesis final supone mantener la precisión a lo largo de todo este proceso de 
fabricación: impresión, elaboración del modelo maestro, encerado, colado, 
soldadura y procesado de la cerámica. (23) El modelo de escayola deberá 
reproducir fielmente la boca del paciente. Sin este requisito, raras veces se 
conseguirá un ajuste de la prótesis sin generar fuerzas negativas sobre los 
implantes. (9) 
 
2.5. Incidencia de las complicaciones 
 
 Incidencia / ubicación de la fractura del tornillo: La incidencia de la fractura se 
encuentra entre 0.16-1.5%, según lo informado en la literatura. Un estudio 
informó que la mayoría de los tornillos fracturados están ubicado en las regiones 
de los molares y premolares, y que las fracturas se distribuyeron uniformemente 
entre el maxilar y la mandíbula, mientras que otro estudio informó más fracturas 
en el maxilar que en el mandíbula (24)(25–27) 
 
 Incidencia/ ubicación del aflojamiento del tornillo: Una revisión de la literatura 
de las complicaciones clínicas los implantes osteointegrados mostraron que el 
aflojamiento del tornillo varió 2-45% en las restauraciones de implantes, siendo 
la incidencia más alta en coronas individuales. Así como, la incidencia de 







2.6. Medidas preventivas 
 
Se han sugerido las siguientes medidas preventivas: 
 
o Controlar cuidadosamente las fuerzas oclusales: eliminar contactos 
posteriores en movimientos excéntricos. 
o Aumentar el nº y diámetro del  implante 
o Diseño de caras oclusales estrechas 
o Ferulizar los implantes entre ellos 
o Evitar o minimizar voladizos posteriores 
o Durante el aflojamiento del tornillo o la fractura volver a evaluar la 
prótesis, apretar el pilar y verificar ajuste 





El objetivo principal del trabajo es realizar una revisión de la literatura para analizar las 
posibles complicaciones derivadas del uso de implantes en relación a fractura o 
aflojamiento del tornillo, teniendo en cuenta diferentes factores como, conexión del 
implante, material utilizado, ajuste pasivo, y diámetro del tornillo.  
 
Como objetivos secundarios del estudio se barajan aspectos como: 
 
1. Los factores o parámetros biomecánicos claves implicados en la aparición de 
complicaciones biomecánicas 
2. La posible influencia de los diferentes tipos de angulación de los pilares de los 
implantes  
3. La relación del ajuste pasivo y el éxito de los implantes 
4. La posible influencia del diámetro de la plataforma del implante 





4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó una búsqueda bibliográfica  en la base de datos PubMed (MEDLINE)  
Dicha búsqueda se hizo entre enero y febrero del año 2018  
Las siguientes palabras claves fueron combinadas a través de los operadores booleanos 
AND y OR: 
-  ”dental implants “AND “abutment screw fracture” 
- ”dental implants” AND “abutment screw loosening”  
- “dental implant” AND (technical OR mechanical complications)” 
Se revisaron las referencias bibliográficas de los artículos seleccionados para la 
revisión, con el fin de detectar nuevos artículos que no aparecían con la estrategia de 
búsqueda empleada y que aportaban nueva información sobre el tema de esta revisión.  
Criterios de inclusión: 
Estudios comparativos (tanto in vivo como in vitro), casos clínicos y revisiones 
bibliográficas que incluyeran: 
- Publicadas en lengua castellana o inglesa  
- Fecha de publicación no anterior a 2009  
- En humanos  
- Textos completos y resumen disponible 
- Fractura o aflojamiento en estructuras protésicas soportadas por implantes 
- Fractura o aflojamiento estructuras protésicas atornilladas sobre implantes 
Criterios de exclusión  
Estudios comparativos (tanto in vivo como in vitro), casos clínicos y revisiones 
bibliográficas que incluyeran: 
- Elaboradas mediante métodos distinto a los mencionados 
- Estructuras protésicas cementadas sobre dientes naturales 
- Estructuras protésicas cementadas sobre implantes 





En un primer instante, al incluir diferentes combinaciones de las palabras claves, el 
número total de artículos referenciados fue de 349 resultados.  
Aplicando los diferentes filtros se concretaron en 121 resultados 
De ellos, una vez leído el título y en su caso el resumen, fueron seleccionados 10 
artículos que cumplían con todos los criterios de inclusión. 
Las referencias bibliográficas de los propios artículos dieron otros 5 artículos utilizados 
en esta revisión para resolver los objetivos propuestos con anterioridad.  
En las siguientes tablas se se recoge un resumen de los artículos seleccionados, 
ordenados por orden alfabético del nombre de la revista, incluyendo además, fecha de 
publicación, título, autores, y conclusiones principales, así como los objetivos.  
 













“dental implant” AND 
(technical OR mechanical 
complications)” 
 
Results 19 59 271 
10 years 16 30 185 
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Tras revisar la literatura utilizada para la realización del presente trabajo, para 
así poder identificar la influencia de los diferentes factores implicados en las 
complicaciones biomecánicas de los implantes, y tras haber tenido en cuenta los 
diferentes criterios de inclusión y exclusión citados anteriormente en el apartado 
3, podemos destacar los siguientes puntos de discusión:  
 
Con respecto a la importancia del diseño del implante en el desarrollo del 
aflojamiento o fractura del tornillo:  
 
Se ha demostrado que las conexiones internas presentan una mayor estabilidad y 
una mejor distribución de la fuerza con respecto a las conexiones externas,  
como resultado no solo de su capacidad de distribuir cargas laterales en el 
interior del implante, protegiendo así mejor el tornillo de pilar del estrés, pero 
también debido a la mayor participación de la pared interna que crea un cuerpo 
rígido y unificado para resistir al micromovimiento. (20,43–45)  
 
Sin embargo, otro aspecto a tener en cuenta en el uso de  conexión de pilar 
interno, es que parece ser menos resistente a cargas cíclicas respecto a 
conexiones externas. (19,46,47), a medida que aumenta el estrés mecánico, la 
pared de la conexión interna, al ser más delgada, puede conducir a un mayor 
valor de deformación absoluta en el área cervical, siendo así mayor el riesgo de 
reasorción ósea marginal o fractura del dispositivo. (47) 
Aunque hay estudios que muestran que la fractura de tornillos en implantes con 
conexión externa es igual o superior a aquellos con conexión interna. (48,49) 
 
La revisión realizada para estudiar una lista de los factores implicados en las 
posibles complicaciones, por parte de los autores Salvi y Bräguer, identifica  
factores de riesgo tales como: la ausencia de un marco de metal en 
sobredentaduras, cantilevers en extensión > 15 mm, el bruxismo, y la longitud 
de la reconstrucción. El tipo de retención, existencia de  pilares angulados, la 
relación corona-implante, y el número de implantes sobre los que apoya una 
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prótesis no se asociaron con un aumento de las complicaciones mecánicas. 
(34,40) 
 
Siendo esto mencionado por Patrícia Medeiros Araújo, la cual apunta que no se 
observan diferencias significativas entre pilares de tornillos angulados y 
rectos.(35) 
 
En relación a los parámetros biomecánicos implicados en la aparición de las 
complicaciones, se destaca la evaluación de las tasas de aparición de dichas 
complicaciones en diferentes sistemas de implantes. (31,33,50), siendo citadas 
estas complicaciones, en un elevado número de artículos, mencionando los tipos 
de complicaciones y el lugar de aparición (31,33,35,37,38,50–53).  
 
Sin embargo, no hay consenso respecto a los diferentes tipos de complicaciones 
ya que existe una gran diversidad de sistemas de implantes y componentes 
presentes en el mercado. Algunos autores diferencian entre complicaciones 
biomecánicas menos frecuentes (involucran la fractura (0,2 %), pérdida (0,4 %) 
y el aflojamiento (3,3 %) del tornillo) y las complicaciones más frecuentes 
(involucran la pérdida de resina que cubre el tornillo (23,8 %), pérdida de 
retención de la sobredentadura (18,6 %) y las fracturas de la resina (12,4 %). 
(37) 
 
Dentro de la discusión sobre la relación del ajuste pasivo con el éxito/fracaso de 
los implantes, muchos autores afirman que el ajuste pasivo es un factor que 
gobierna el mantenimiento de la prótesis al reducir los problemas mecánicos de 
las mismas.(54)  
 
Algunos de ellos, explican que cuando dos materiales de diferente módulo 
elástico se encuentran juntos, (hueso e implante), la concentración del estrés 
alrededor de la región crestal, resulta un fundamento obvio para explicar la 
posible relación directa entre la pérdida ósea debido al desajuste protésico, lo 
cual explicaría por qué tras la carga de los implantes, se provoca una mayor 
pérdida ósea alrededor de este. Dicha teoría en la actualidad carece de apoyo 
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debido a que estudios donde se ha inducido la inadaptación, no han demostrado 
la esperada relación proporcional entre el desajuste y la pérdida ósea. (55) 
 
Es posible que al hablar sobre complicaciones secundarias a desajuste pasivo 
debamos centrarnos en los que influyen a aspectos mecánicos de la 
rehabilitación como son el aflojamiento del tornillo, la fractura del implante, 
estructura protésica o el tornillo; siendo estos últimos más comunes y existiendo 
una relación clara entre la deficiencia en la pasividad y éstos. (56) 
 
Con respecto a la influencia del bruxismo, y analizando uno de los objetivos 
secundarios del presente trabajo, autores señalan que hay sugerencias de que este 
sea un factor de riesgo para la aparición de complicaciones biomecánicas tales 
como fractura y aflojamiento de tornillos, existiendo una relación causa/efecto 
entre dicha parafunción y el fracaso del implante. (36) 
 
Por último, todos los artículos encontrados, reafirman la importancia de medidas 
preventivas y manejo de las complicaciones, y coinciden en la necesidad de 
establecer un diagnóstico hasta la finalización del tratamiento y seguimiento de 
los implantes, así como la detallada evaluación radiográfica, de los componentes 










En respuesta a los objetivos planteados y con las limitaciones de toda revisión 
bibliográfica, de acuerdo a nuestros resultados, podemos incluir:  
 
1. Los factores o parámetros biomecánicos claves implicados en la aparición de 
este tipo de complicaciones son: las propiedades físicas del material, presencia 
de parafunciones y la fatiga. 
 
2. No existe relación directa proporcional entre la angulación del pilar y la 
existencia de complicaciones (fractura y aflojamiento del tornillo)  
 
3. Las claves para el tratamiento del estrés biomecánico, son:   
- Aumentar el nº y tamaño de los implantes, especialmente el diámetro 
- Ferulizar, para repartir las cargas 
- Evitar voladizos y pónticos largos, porque son magnificadores de fuerzas 
- Equilibrio oclusal, para así evitar las fuerzas con direcciones más nocivas 
 
4. El ajuste pasivo es un parámetro que se debe obtener para el éxito del 
tratamiento rehabilitador mediante prótesis sobre implantes e impedir la 
aparición de complicaciones biomecánicas 
 
5. Con respecto a la influencia del bruxismo en las complicaciones de los 
implantes, se concluye que es un factor implicado en aparición de 
complicaciones relacionadas con el material en restauraciones implantológicas 
 
6. La causa más probable de la fractura y aflojamiento del tornillo, es debido a la 
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